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SUMMARY
P. P. Yablonsky, S. M. Yashin
The first experience of orthotropic implantation of
decellularized mitral allograft
Traditional biological and mechanical valve substitutes have
some wellknown limitation, such as rapid deterioration of the tissue
ones in young patient and the high risk of thrombosis and
anticoagulation therapy complications for the mechanical ones. At
the same time the aortic and pulmonary valves can already be
replaced with decellularized allografts that showed promising
results in terms of both hemodynamics and reliability while anti
coagulation for them is not needed. This paper describes the first
orthotropic implantation of the decellularized mitral valve allograft
in sheep model. The original method without stabilizing ring is
described, which have shown good echocardiographic results.
Keywords: cardiovascular surgery, mitral valve repla
cement, decellularization, mitral allograft.
ВВЕДЕНИЕ
ОМЛ – клональное заболевание системы кро
ви, характеризующееся нарушением дифференци
ровки и неконтролируемой пролиферацией опухо
левых клеток, вызывающей угнетение нормально
го гемопоэза. Диагноз ОМЛ объединяет несколько
вариантов заболевания, различных по клиническим
проявлениям, морфологическим, иммунологиче
ским и молекулярногенетическим характеристи
кам, что определяет ответ на терапию и прогноз
течения. Встречаемость ОМЛ колеблется в зависи
мости от возраста – дети до 19 лет – 6 %, от 20 до
60 лет – 33 %, пациенты старше 60 лет – 61 %. Воз
раст является одним из наиважнейших факторов
прогноза [1]. Современная классификация ВОЗ
(2008) основывается на цитогенетических и моле
кулярногенетических аномалиях, которые лежат
в основе прогноза заболевания [2]. Несмотря на
большое количество исследований влияния карио
типа на результаты терапии, механизм лекарствен
ной устойчивости при той или иной аномалии до
сих пор изучен плохо [3]. Ввиду этого, непрерывно
идет поиск факторов, ассоциированных с успехом
при проведении ХТ и изучение роли и места ал
лоТГСК в терапии данной категории больных.
Индукционная ХТ, состоящая из одного или двух
курсов цитарабина в сочетании с антрациклином,
приводит в достижению полной ремиссии пример
но у 80 % пациентов в возрасте до 65 лет [4, 5]. ОМЛ
характеризуется высокой частотой рецидивов за
болевания у взрослых, долгосрочная безрецидив
ная выживаемость не превышает 45 % [6, 7]. Наи
более эффективным методом терапии ОМЛ явля
ется аллоТГСК, как за счет цитостатического
воздействия на лейкозные клоногенные клетки ре
жимом кондиционирования, так и иммуноадоптив
ным эффектом «трансплантат против лейкоза» за
счет донорских Тлимфоцитов [8–10]. Однако, воз
можно развитие реакции «трансплантат против
хозяина» (РТПХ) тяжелой степени изза чрезмер
ной аллореактивности трансплантата, что может
привести к летальному исходу. Показанием к про
ведению аллоТГСК в первой ремиссии при высо
кой цитогенетической группе риска подтвержде
ны многими исследованиями. Результаты аллоТГСК
в других цитогенетических группах риска не столь
однозначны [11–13].
Целью исследования явилось сравнить эффек
тивность аллоТГСК и ХТ и выявить факторы, влия
ющие на долгосрочную выживаемость у пациен
тов ОМЛ в первой ремиссии.
МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование включено 140 пациентов в воз
расте 18–65 лет с диагнозом ОМЛ (кроме ОМЛ М3
FAB) в первой ремиссии, которым проводилась ХТ
или аллоТГСК, при наличии HLAсовместимого до
нора (родственного 19 (27 %) или неродственного
51 (73 %)) в период 2005 по 2014 гг. Продолжитель
ность наблюдения составила от 1 мес. до 99 мес.
(медиана 25 мес.).
Распределились пациенты в соответствии с ци
тогенетическими группами риска: низкий риск (НР)
(t(8;21)(q22;q22), inv16(p13.1;q22) у 20 (14 %) пациен
тов; стандартный риск (СР) (нормальный кариотип,
хромосомные аномалии, не относящиеся к низкой
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и высокой группе риска) – 74 (53 %) пациент; вы
сокий риск (ВР) (abn(3q), t(6;9)(p23;q34), abn(11q23),
del(5q)/5, del(7q)/7, abn(17p), комплексные анома
лии кариотипа (≥3 поломок)) – 41 (29 %). Цитогене
тическое исследование не проводилось у 5 (4 %)
пациентов.
ХТ включала 2 курса индукции («7+3»), 2 курса
консолидации («НАМ») и поддерживающая тера
пия ротирующими курсами в течение 1 года с ин
тервалом в 4 недели («5+2»). Пациентам, которым
не была достигнута полная ремиссия после перво
го курса, проводился второй курс индукции по схе
ме «НАМ», таких насчитывалось 46 (33 %). Не уда
лось достичь полной ремиссии после 2х курсов
индукционной терапии у 18 (13 %) пациентов, в пос
ледующем они не включались в сравнительный
анализ.
Всем пациентам цитогенетических СР и ВР
групп, которым были найдены HLAсовместимые
доноры как родственные, так и неродственные,
проводилась аллоТГСК. Показанием к проведению
аллоТГСК в первой ремиссии пациентам низкой
группы риска являлись: исходный гиперлейкоци
тоз (>20,0× 109/л), отсутствие полной ремиссии пос
ле первого курса индукции и наличие признаков
минимальной резидуальной болезни после оконча
ния курсов консолидации.
При аллоТГСК использовались миелоаблатив
ный режим кондиционирования у 18 (26 %) паци
ентов, включающий бусульфан 16 мг/кг и цикло
фосфан 120 мг/кг, а также режим кондициониро
вания со сниженной интенсивностью – 52 (74 %),
включающий флюдарабин 150–180 мг/м2 и бусуль
фан 8 мг/кг или мелфалан 140 мг/м2.
Режимы кондиционирования со сниженной ин
тенсивностью назначали пациентам старше 40 лет,
а также с высоким индексом коморбидности и имев
шим тяжелые осложнения при проведении индук
ционной и консолидационной химиотерапии.
В качестве профилактики острой РТПХ исполь
зовали циклоспорин А или такролимус в комбина
ции с метотрексатом или мофетила микофенола
том. При аллоТГСК от неродственного донора до
бавляли антилимфоцитарный глобулин.
Сравнительная характеристика пациентов пред
ставлена в табл. 1.
Анализ ОВ, БСВ, РР и летальность, несвязанную
с заболеванием (ЛНЗ) проводили по методу Кап
ланМайера, используя logrank тест для оценки
достоверности различий и пропорциональную мо
дель Кокса с определением значения отношения
рисков и его 95 % доверительного интервала
(HR(CI95 %)). Отправной точкой отсчета считалась
дата достижение полной ремиссии заболевания,
конченой точкой – дата последнего контакта для
живых пациентов и дата смерти при анализе ОВ, и
дата рецидива или дата смерти в ремиссии на фоне
терапии или дата последнего контакта для живых
в первой полной ремиссии пациентов при анализе
БСВ. Проводился анализ конкурирующих рисков
РР и ЛНЗ. Многофакторный анализ проводили ме
тодом пропорциональных интенсивностей Кокса.
Статистически достоверными считали различия
при р≤0,05. Обработку результатов выполняли
в программе SPSS Statistics v.22 и Easy R.
РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
На момент окончания исследования в группе
аллоТГСК живы 49 (70 %) пациентов, а при ХТ – 24
(46 %) пациента. Полный сравнительный однофак
торный анализ пациентов двух групп представлен
в табл. 2.
В течение 5ти лет РР значительно меньше в груп
пе аллоТГСК (24 % против 57 %, соответственно,
HR,0,36(CI95 %0,19–0,7) р=0,003) (рис. 1).
В СР и ВР цитогенетической группах для паци
ентов после аллоТГСК РР отмечался статистически
достоверно меньше (HR,0,2(CI95 %0,07–0,56)
p=0,002 и HR,0,27(CI95 %0,08–0,86) p=0,03, соот
ветственно) (рис. 2; 3), тогда как в группе цитогене
тического НР РР оказался сопоставим (HR,1,33(CI95 %
0,26–6,6) p=0,7). РР был меньше после аллоТГСК
не зависимо от возраста (моложе и старше 40 лет)
(HR,0,33(CI95 %0,13–0,81) p=0,02 и HR,0,38(CI95 %
0,14–1,0) p=0,05, соответственно).
Т а б л и ц а  1
Сравнительные характеристики пациентов
Характеристика аллоТГС ХТ
 Kоличество 70 70
 Возраст (медиана), лет 18−62 (37) 18−65 (45)
 Длительность наблюдения
(медиана), мес.
5−99 (29) 1−78 (21)
 Пол, n (%)
   мужчины
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При анализе ЛНЗ между пациентами после ал
лоТГСК и ХТ не получено статистически достовер
ной разницы при сравнении по возрасту, уровню
лейкоцитов, происхождению ОМЛ, ответу на ин
дукционную терапию и цитогенетическим группам
риска.
В результате получена достоверно выше БСВ
у пациентов после аллоТГСК по сравнению с ХТ
(65 % против 30 % HR,0,39(CI95 %0,22–0,69) p=0,001)
(рис. 4).
Улучшение БСВ наблюдалось в обеих возраст
ных группах (HR,0,4(CI95 %0,18–0,87) p=0,02
и HR,0,39(CI95 %0,17–0,92) p=0,03, соответствен
но. БСВ была выше у пациентов с ОМЛ de novo
в сравнении с вторичным ОМЛ (HR,0,44(CI95 %
0,23–0,81) p=0,009), у пациентов с достижением
полной ремиссии после первого курса индукции
(HR,0,52(CI95 %0,24–0,79) p=0,001), а также в СР
и ВР цитогенетических группах (HR,0,26(CI95 %
0,11–0,61) p=0,001 и HR,0,25(CI95 %0,09–0,69)
p=0,007, соответственно).
Улучшение БСВ у пациентов после аллоТГСК от
разилось в улучшении 5летней ОВ по сравнению
с пациентами в группе ХТ, но разница была менее
Т а б л и ц а  2
Сравнение результатов ОМЛ в ПР1 после аллоТГСK и ХТ (однофакторный анализ)
аллоТГС ХТ
p HR (CI 95 %)
n n 5В±СО1, % n n 5В±СО1, %
 Все пациенты 70   52    
    ОВ2  52 67±6  30 46±5 0,02 0,48 (0,26−0,9)
    БСВ3  21 65±6  28 30±4 0,001 0,39 (0,22−0,69)
    РР4  15 24±5  22 57±10 0,003 0,36 (0,19−0,7)
 Возраст
 До 40 лет 44   22    
    ОВ2  34 74±6  14 51±6 0,2 0,54 (0,21−1,36)
    БСВ3  13 68±7  12 18±5 0,02 0,4 (0,18−0,87)
    РР4  9 22±6  10 70±11 0,02 0,33 (0,13−0,81)
 Старше 40 лет 26   30    
    ОВ2  18 56±7  16 44±7 0,1 0,48 (0,2−1,13)
    БСВ3  8 60±7  16 38±7 0,03 0,39 (0,17−0,92)
    РР4  6 27±5  12 48±9 0,05 0,38 (0,14−1,0)
 Острый миелобластный лейкоз
 De novo 58   46    
    ОВ2  44 66±7  28 48±5 0,07 0,52 (0,26−1,05)
    БСВ3  17 63±7  23 36±5 0,009 0,44 (0,23−0,81)
    РР4  11 22±5  17 49±8 0,01 0,37 (0,17−0,79)
 Вторичный 12   6    
    ОВ2  8 67±10  2 33±14 0,06 0,28 (0,07−1,13)
    БСВ3  4 67±11  5 17±12 0,08 0,31 (0,8−1,18)
    РР4  4 33±12  5 83±7 0,08 0,31 (0,8−1,18)
 Первичная резистентность
 Да 27   19    
    ОВ2  15 40±4  10 42±7 0,5 0,86 (0,56−1,33)
    БСВ3  13 39±4  11 28±7 0,1 0,74 (0,49−1,11)
    РР4  9 40±8  9 59±11 0,1 0,68 (0,43−1,08)
 Нет 43   33    
    ОВ2  37 85±5  20 49±7 0,006 0,53 (0,33−0,86)
    БСВ3  8 80±6  17 30±6 0,001 0,52 (0,34−0,79)
    РР4  6 15±5  13 56±11 0,006 0,51 (0,31−0,82)
 Цитогенетическая группа риска
 Низкая 8   11    
    ОВ2  5 63±14  9 74±7 0,5 1,89 (0,32−11,38)
    БСВ3  3 60±13  4 55±8 0,9 0,98 (0,22−4,41)
    РР4  3 37±15  3 31±12 0,7 1,33 (0,26−6,6)
 Стандартная 40   28    
    ОВ2  33 79±6  17 52±7 0,03 0,35 (0,14−0,91)
    БСВ3  8 78±6  15 29±7 0,001 0,26 (0,11−0,61)
    РР4  5 14±6  12 60±11 0,002 0,2 (0,07−0,56)
 Высокая 22   9    
    ОВ2  14 38±9  2 19±5 0,005 0,25 (0,09−0,69)
    БСВ3  10 34±10  7 17±3 0,007 0,22 (0,08−0,64)
    РР4  7 37±11  5 76±12 0,03 0,27 (0,08−0,86)
 П р и м е ч а н и е : 1 − пятилетняя выживаемость ± стандартная ошибка; 2 − общая выживаемость; 3 − бессобытийная
выживаемость; 4 − риск рецидива.
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ощутима (67 против 46 %, соответственно, HR,0,48
(CI95 %0,26–0,9) p=0,02) (рис. 5).
Повышение ОВ также наблюдалось у пациен
тов без первичной резистентности (HR,0,53(CI95 %
0,33–0,86) p=0,006) и в цитогенетических группах
СР и ВР (HR,0,35(CI95 %0,14–0,91) p=0,03 и HR,0,22
(CI95 %0,08–0,64) p=0,005, соответственно), тогда
как у пациентов цитогенетической группы НР раз
личий ОВ не наблюдалось (HR,1,89(CI95 %0,32–
11,38) p=0,5).
При проведении многофакторного Кокс регрес
сионного анализа у пациентов ОМЛ в первой пол
ной ремиссии выявлено, что на ОВ и БСВ влияет
проведение аллоТГСК (HR,0,37(CI95 %0,19–0,73)
p=0,004 и HR,0,39(CI95 %0,21–0,72) p=0,002, соот
ветственно) и отношение к цитогенетической груп
пе риска: низкой (HR,2,14(CI95 %1,24–3,71) p=0,006
и HR,1,93(CI95 %1,19–3,13) p=0,008, соответствен
но) и высокой (HR,2,93(CI95 %1,45–5,9) p=0,003 и
HR,3,12(CI95 %1,62–6,0) p=0,001, соответственно).
Для оценки влияния расширенного количества
факторов: пола (женщины/мужчины), возраста
(моложе и старше 40 лет), количества лейкоцитов
при диагностике ОМЛ (≤20,0/21,0–100,0/>100,0×
× 109/л) и первичная резистентность (да/нет), на ОВ,
БСВ, РР и ЛНЗ при проведении многофакторной
регрессии Кокса они были добавлены в модель. Из
них отмечено негативное влияние первичной ре
зистентности на ОВ, БСВ и РР (HR,1,9(CI95 %
1,0–3,66) p=0,05, HR,2,07(CI95 %1,15–3,72) p=0,02
и HR,0,47(CI95 %0,3–0,74) p=0,001, соответствен
но) и только уровень лейкоцитов (>20,0× 109/л) по
вышал РР (HR,1,91(CI95 %1,09–3,32) p=0,02). Под
робные данные многофакторного анализа пред
ставлены в табл. 3.
По результатам нашего исследования показана
лучшая 5ти летняя ОВ (67 против 46 %), и особенно
БСВ (65 против 30 %) (рис. 1; 2) у пациентов после
аллоТГСК по сравнению с ХТ, что подтверждается
результатами ранее проведенных исследований
EORCT/GIMEMA AML10trail (58 против 50 % и 52
против 42 %, соответственно) [10]. Это происходит
за счет меньшей частоты рецидивов в группе па
циентов после аллоТГСК (24 против 57 %) (рис. 3),
что обусловлено эффектом трансплантатпротив
лейкоза. Однако в нашем исследовании обращает
на себя внимание сравнимая ЛНЗ у пациентов пос
ле аллоТГСК и ХТ (11 против 13 %), что отличается
Рис. 1. Сравнение частоты рецидивов при ОМЛ в ПР1
после аллоТГСК и ХТ
Рис. 2. Сравнение частоты рецидивов при ОМЛ в ПР1
после аллоТГСК и ХТ в зависимости от цитогенетической
группы риска (стандартная)
Рис. 3. Сравнение частоты рецидивов при ОМЛ в ПР1
после аллоТГСК и ХТ в зависимости от цитогенетической
группы риска (высокая)
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от результатов исследования HOVON/SAKK
(21 против 4 %) [12]. Объяснить этот факт возмож
но, тем, что в данном исследовании всем пациен
там проводили миелоаблативный режим кондици
онирования, тогда как в нашем центре 74 % паци
ентов получали режим кондиционирования со
сниженной интенсивностью.
При сравнительном анализе в зависимости от
цитогенетических групп риска получено, что поло
жительный эффект аллоТГСК достигнут только
в СР и ВР группах. В НР группе показатели ОВ, БСВ
и РР оказались сопоставимы. Частота рецидивов
в группе с ХТ составила 31 %, что не противоречит
принятой в настоящее время точки зрения, что ал
лоТГСК в группе НР, где вероятность рецидива <35 %,
зарезервирована до рецидива [12]. Это сделано,
чтобы избежать ненужных рисков летальности свя
занной с трансплантацией и хронической РТПХ,
что может привести к увеличению летальности и
снижение качества жизни, пациентам, которые
могут быть излечены с помощью ХТ. При СР груп
пе сравнение пациентов после аллоТГСК и с ХТ по
ОВ, БСВ и РР показало эффективность аллоТГСК и
статистически достоверную разницу в анализиру
емых показателях (79 против 52 %, 78 против 29 % и
14 против 60 %, соответственно). Это подтверждает
результаты HOVON/SAKK, что для пациентов
с вероятностью рецидива >35 % на ХТ, показано
преимущество аллоТГСК над ХТ (57 против 48 %, 53
против 41 % и 28 против 55 %, соответственно) [12].
В группе пациентов высокого риска аллоТГСК так
же имеет преимущество перед ХТ в ОВ, БСВ и РР
(38 против 19 %, 34 против 17 % и 37 против 76 %,
соответственно), исследование HOVON/SAKK
публикует схожие результаты (40 против 30 %,
33 против 17 % и 39 против 77 %, соответственно)
[12]. Высокая частота рецидивов (>35 %) у пациен
тов цитогенетической группы ВР, даже после ал
лоТГСК, вынуждает рассматривать новые подхо
ды в раннем посттрансплантационном периоде,
такие как назначение 5азацитидина для дополне
ния иммуноадоптивного эффекта «трансплантат
противлейкоза»[13].
Помимо неблагоприятного влияния на ОВ и БСВ
цитогенетических групп СР и ВР на основании
многофакторного анализа, получен такой фактор
риска, как отсутствие полной ремиссии после пер
вого индукционного курса ХТ (табл. 3) [4]. Увели
чивают частоту рецидивов также высокий уровень
лейкоцитов в дебюте заболевания (>21,0× 109/л)
и вторичный ОМЛ [4]. Эти факторы риска лиш
ний раз подчеркивают важность аллоТГСК у дан
ной категории пациентов, и необходимость HLA
типирования пациента до начала индукционной
терапии, чтобы избежать задержки с проведени
ем аллоТГСК.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, эффективность аллоТГСК по
сравнению с ХТ выше при цитогенетических груп
пах СР и ВР. Другие факторы такие, как происхож
дение ОМЛ (de novo/вторичный), уровень лейко
цитов в дебюте заболевания и ответ на первый курс
ХТ, могут рассматриваться как дополнительные
критерии в пользу аллоТГСК. В настоящее время
аллоТГСК у пациентов ОМЛ в цитогенетических
Рис. 4. Бессобытийная выживаемость при ОМЛ в ПР1
после аллоТГСК и ХТ
Рис. 5. Общая выживаемость при ОМЛ в ПР1
после аллоТГСК и ХТ
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групп СР и ВР является показани
ем для выполнения в первой ремис
сии при наличии HLAсовместимо
го донора.
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РЕЗЮМЕ
С. Н. Бондаренко, И. С. Моисеев, И. А. Саморо
дова, Т. Л. Гиндина, М. А. Кучер, О. А. Слесар
чук, Л. С. Зубаровская, Б. В. Афанасьев
Сравнение эффективности химиотерапии и аллогенной
трансплантации гемопоэтических стволовых клеток при ос
тром миелобластном лейкозе в первой ремиссии у взрослых
Цель – сравнить эффективность аллогенной транс
плантации гемопоэтических стволовых клеток (аллоТГСК)
и химиотерапии (ХТ) при остром миелобластном лейко
зе (ОМЛ) в первой ремиссии и выявить факторы, влияю
щие на результаты лечения. Сравнивалась эффектив
ность в первой ремиссии ОМЛ аллоТГСК (n=70) и ХТ
(n=52). Пациенты были разделены по возрасту, уровню
лейкоцитов, происхождению ОМЛ, цитогенетическим
группам риска и ответу на индукционную ХТ. Пятилет
няя общая и бессобытийная выживаемость (ОВ и БСВ)
были выше в группе аллоТГСК (67 и 65 % против 46 и 30 %
(р=0,02 и р=0,001)). При анализе БСВ от цитогенети
ческих групп риска выявлены преимущества аллоТГСК
в стандартной и высокой группах риска (78 % против
29 % (р=0,001) и 34 % против 17 % (р=0,007)). Совокуп
ный риск рецидива (РР) составил 24 % у пациентов после
аллоТГСК против 57 % при ХТ (р=0,003). При сравнении
РР после аллоТГСК и ХТ от цитогенетических групп рис
ка: стандартная (HR,0,2(CI95 %0,07–0,56) p=0,002)
и высокая (HR,0,27(CI95 %0,08–0,86) p=0,03). Дополни
тельными факторами, оказывающими влияние на РР,
были: происхождение ОМЛ (de novo) (HR,0,47(CI95 %0,3–
0,74) p=0,001), гиперлейкоцитоз в дебюте заболевания
(HR,1,91(CI95 %1,09–3,32) p=0,02) и отсутствие ремис
сии после одного курса индукции (HR,3,32(CI95 %1,57–
7,0) p=0,002). Эффективность аллоТГСК по сравнению
с ХТ выше при стандартной и высокой цитогенетических
группах риска.
Ключевые слова: острый миелоидный лейкоз, химиоте
рапия, трансплантация костного мозга.
Т а б л и ц а  3
Результаты многофакторного анализа ОМЛ в ПР1
HR 95 % CI p
Общая выживаемость
 аллоТГС 0,37  (0,19−0,73) 0,004
 Цитогенетика:
   стандартный/высокий







 Первичная резистентность: да 1,9 (1,0−3,66) 0,05
Бессобытийная выживаемость
 аллоТГС 0,39  (0,21−0,72) 0,002
 Цитогенетика:
   стандартный/высокий







 Первичная резистентность: да 2,07 (1,15−3,72) 0,02
Рецидив
 аллоТГС 0,31  (0,15−0,63) 0,001
 ОМЛ: de novo 0,47 (0,3−0,74) 0,001
 Лейкоциты: >21,0 1,91 (1,09−3,32) 0,02
 Цитогенетика:
   стандартный/высокий







 Первичная резистентность: да 3,32 (1,57−7,0) 0,002
 Летальность несвязанная заболеванием
 Цитогенетика:
   стандартный/высокий
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SUMMARY
S. N. Bondarenko, I. S. Moiseev, I. A. Samorodova,
T. L. Gindina, M. A. Kucher, O. A. Slesarchuk,
L. S. Zubarovskaya, B. V. Afanasyev
Comparison of the efficacy of chemotherapy and allogeneic
hematopoietic stem cell transplantation for acute myeloid
leukemia in first remission in adults
The aim of the study was to compare the efficacy of allogeneic
hematopoietic stem cell transplantation (alloHSCT) and
chemotherapy (CT) of acute myeloid leukemia (AML) in first
remission (СR1), to identify factors influencing the results.  We
compare the efficacy alloHSCT in CR1 (n=70) and CT (n=52).
Patients were stratified by age, the level of leucocytes, the origin
of AML, cytogenetic risk group and response to induction CT.
Fiveyears overall and diseasefree survival (OS and DFS) were
higher in the group alloHSCT (67 and 65 % vs 46 and 30 %
(p=0.02 and p=0.001)). Benefits of DFS after alloHSCT was in
standard and highrisk cytogenetic groups (78 % versus 29 %
(p=0.001), and 34 % vs 17 % (p=0.007)). The risk of relapse
(RR) was 24 % in patients after alloHSCT vs. 57 % for CT
(p=0.003). Comparing the RR after alloHSCT and CT depending
on the cytogenetic risk groups: standard (HR0.2(CI95 %0.07–
0.56) p=0.002), and high (HR0.27(CI95 %0.08–0.86) p=0.03).
Additional factors affect the RR were the origin of AML (de
novo) (HR0.47 (CI95 %0.3–0.74) p=0.001), the hyperleuko
cytosis (HR1.91 (CI95 %1.09–3.32) p=0.02), and no remission
after the first course CT (HR3.32(CI95 %1.57–7.0) p=0.002).
The efficacy of alloHSCT compared with CT is higher both in
standard and highrisk cytogenetic group.
Keywords: acute myeloid leukemia, chemotherapy, alloge
neic hematopoietic stem cell transplantation.
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системы;
– право переуступить на договорных условиях частично или полностью полученные по настоящим
правилам публикации права третьим лицам без выплаты автору (соавторам) вознаграждения.
Поступление статьи в редакцию подтверждает полное согласие автора (соавторов) с правилами
журнала.
ОФОРМЛЕНИЕ  РУКОПИСИ
Статьи представляются в редакцию на дисках (CDдиск), подготовленных на любом IBMсовмести
мом компьютере в текстовом редакторе «Word» (версия  7.0 и выше) с распечаткой текста на белой
бумаге в двух экземплярах. Работы должны быть напечатаны шрифтом TimesNewRoman, 14 кеглем, че
рез два интервала с полями сверху – 20 мм, слева – 30 мм, справа – 10 мм, снизу – 20 мм. Все страницы
статьи должны быть пронумерованы арабскими цифрами.
Таблицы. Каждая таблица должна быть напечатана на отдельной странице, иметь номер и название.
Все графы в таблице должны иметь заголовок, сокращения слов в таблице допускаются только в соответ
ствии с требованиями ГОСТ 1568. Ранее опубликованный материал указывается в форме ссылки в
конце заголовка таблицы. При внесении в материал таблиц изменений, необходимо предоставить пись
менное разрешение на воспроизведение от их автора (владельца).
Рисунки должны быть выполнены в двух экземплярах на одной стороне отдельных листов плотной
белой гладкой бумаги или ватмана, размером не более 20× 30 см, черной тушью; микрофотографии и
рентгенограммы – на глянцевой бумаге (холодный глянец). Размер фотографий – 9× 12 см. На об
ратной стороне каждого рисунка или фото указываются ФИО первого автора, название статьи, но
мер рисунка и отмечается верх и низ. На рисунке должно быть минимальное  количество обозначе
ний, все пояснения выносятся в подрисуночные подписи. Для всех  иллюстративных материалов в
тексте указывается их место. Для иллюстраций (рисунков, схем, диаграмм, фотографий), имеющих
электронную версию, необходимо предоставлять ее в виде отдельного файла в форматах tif, рсх,
bmp, xls и т. п. на CDдиске. Для ранее опубликованных иллюстраций необходимо указать ориги
нальный источник в форме ссылки в конце подписи. При внесении в материал иллюстраций измене
ний, необходимо предоставить письменное разрешение на воспроизведение от их автора (владель
ца). Люди, изображенные на фотографиях, не должны быть узнаваемыми, либо автор должен пред
ставить в редакцию письменное разрешение на публикацию этих иллюстраций от лица,
изображенного на фотографии.
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